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ÖZET
Çocuklarda tüberkülozun do¤al seyri ve klinik bulgular›, eriﬂkinlerde görülen
hastal›ktan belirgin olarak farkl›d›r. Çocuklar, hastal›¤›n daha az spesifik bulgu ve
semptomlar›na ve de daha az pozitif mikobakteriyel kültüre sahiptir. Bu nedenle,
çocukluk ça¤›nda tüberkülozun tan›s› oldukça zordur ve nadiren kan›tlan›r,
ço¤unlukla klinik bulgulara, semptomlara ve özel araﬂt›rmalara dayand›r›l›r. Bu
derlemede, çocuklarda tüberkülozun tan› kriterleri bir kez daha vurgulanm›ﬂt›r.
(Güncel Pediatri 2008; 6: 26-30)
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SUMMARY 
The natural history and clinical manifestations of tuberculosis in children differ
significantly from those of the disease seen in adults. Children have less specif-
ic signs and symptoms of disease and fewer positive mycobacterial cultures.
Therefore, the diagnosis of tuberculosis in childhood is quite difficult, seldom
confirmed and is based mainly on clinical signs, symptoms and special investi-
gations. In this review, diagnostic criterions of tuberculosis in children were
emphasized. (Journal of Current Pediatrics 2008; 6: 26-30)
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Giriﬂ
Tüberküloz (TB), çocuklarda ve adölesanlarda
morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni olup, daha
ziyade geliﬂmekte olan ülkelerde görülmektedir (1,2,3).
Olgular›n ço¤u TB infeksiyonu ﬂeklinde seyretmekte-
dir. Dünya Sa¤l›k Örgütü (World Health Organisation)
WHO ve Hastal›k Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers
for Disease Control and Prevention) CDC çocukluk ça-
¤› TB’unu, 15 yaﬂ›n alt›nda görülen TB olarak tan›mla-
m›ﬂlard›r ve hastal›¤›n klinik bulgular› genellikle pri-
mer TB ile iliﬂkilidir. Çocukluk ça¤› TB’unda hastal›¤›n
bulgu ve semptomlar› daha az spesifiktir ve çocuk
TB’u, toplumda tan› konmam›ﬂ bir infeksiyon kayna-
¤›ndan, yak›n zamanda olan bulaﬂmay› gösterir (1).
Tüberküloz, çocuklarda genellikle az say›da basil ile
meydana gelir ve kavitasyon beklenmez. TB’lu çocuk-
lar toplum içinde hastal›¤›n taﬂ›nmas›na çok az katk›-
da bulunurlar (4-6). Bundan dolay›, TB kontrol prog-
ramlar› içinde tüberkülozlu çocuklar›n tedavisi önce-
likli olarak düﬂünülmez (1,4). 
TB medikal anlamda sosyal bir hastal›k olarak ka-
bul edilir (7). Çocukluk ça¤› TB’unun toplum sa¤l›¤›
aç›s›ndan önceli¤i düﬂüktür, çünkü hastal›¤›n bulaﬂ-
mas› ve devam› kaviter akci¤er TB’lu eriﬂkinler ile ol-
maktad›r (5,6). Tahminlere göre Dünya popülasyonu-
nun 1/3’i TB basili ile infektedir. WHO verilerine göre
her y›l 8.8 milyon yeni TB olgusu meydana gelmekte ve
bunlar›n 3 milyonu hastal›ktan kaybedilmektedir. Ra-
por edilen TB vakalar› ve kontrol çal›ﬂmalar›, balgam-
da aside resistan basil (ARB) pozitifli¤ine dayan›r ve
pediatrik vakalar› içermez (1,6-10). Oniki yaﬂ›n alt›nda-
ki çocuklar›n yaklaﬂ›k %95’inde ARB negatiftir, bu ne-
denle olgu say›s›n›n yaﬂa göre kesin tahmini mümkün
de¤ildir (1). Çocukluk ça¤› TB’u ile ilgili veriler ise,
eriﬂkin trendlerine paralel olarak yap›lan, total hasta-
l›¤›n tahmini oranlar›ndan ibarettir. Geliﬂmiﬂ ülkelerde
yaﬂayan çocuklarda tüberküloz, total hastal›¤›n %3-6
kadar›n›, geliﬂmekte olan ülkelerde %15-20 kadar›n›,
az geliﬂmiﬂ-fakir ülkelerde ise %39 kadar›n› oluﬂtur-
maktad›r (2,3,5-7,11). 
TB insidans› yeryüzünde giderek art›ﬂ göstermektedir.
Çocukluk ça¤› tüberkülozunun boyutunun bilinmesi halk
sa¤l›¤› aç›s›ndan, hem popülasyondaki tüm tüberkülozun
kontrolü, hem de erken tan› ve tedavi için önemlidir (9,11). 
Tan›sal Yaklaﬂ›mlar
Mycobacterium tuberculosis (MT)’in bulaﬂmas›, ge-
nellikle çocukluk ça¤›nda meydana gelir ve tüberkuloz
s›kl›kla küçük çocuklarda görülür, 13 yaﬂlar›na do¤ru gö-
rülme oran› azal›rsa da sonra tekrar yükselir (12,13). Kü-
çük çocuklar aktif pulmoner TB’lu anne-babalar› ile çok
yak›n temastad›rlar ve çocuklarda saptanan TB büyük
oranda pulmoner TB’dur (%60-80) (12,14,15). Pulmoner
TB geliﬂen çocuklarda yayma pozitif kaviter TB’un (eriﬂ-
kin tipi) meydana gelmesi çok nadirdir. Büyük çocuklar-
da ve adölesanlarda TB daha çok (1/3 veya 1/4’inde) plö-
rezi olarak ortaya ç›kar. Efüzyonlu plörezi, primer pulmo-
ner TB’un komplikasyonudur ve pulmoner hastal›kl› ço-
cuklar›n %2-38’inde geliﬂir (12,15). Lenfadenopati en s›k
görülen ekstrapulmoner bulgudur ve TB’lu çocuklar›n
%67’sinde saptanabilir (14). Küçük çocuklarda miliyer
hastal›k (%5) ile menenjit (%13) görülmesi daha muhte-
meldir, ölüm h›z› yüksek olan bu formlar, yenido¤an dö-
neminde BCG aﬂ›s›n›n yap›lmas› ile azalm›ﬂt›r (12,14,16).
Çocukluk ça¤› TB’unun kesin tan›s› oldukça zordur,
çünkü yaklaﬂ›m› kolaylaﬂt›rabilecek standart bir vaka
tan›m› yoktur (5,7,8,11). Tan› güçlü¤ü nedeniyle epidemi-
yolojik veriler yetersiz ve güvenilirli¤i s›n›rl›d›r (5,6,8).
WHO ve IUATLD (International Union Against TB and
Lung Disease) raporlar›nda yaln›zca yaﬂa göre yayma
pozitif vakalar bildirilmektedir. ARB 12 yaﬂ›n alt›ndaki
vakalarda %95 negatif oldu¤u için, bu durum TB tan›s›-
n›n, tahminin alt›nda kalmas›na neden olmaktad›r (1,7).
Çocuklarda TB tan›s› genellikle birkaç bulgunun kombi-
nasyonu ile yap›l›r ve anahtar bulgular; eriﬂkin tüberkü-
lozlu vaka ile temas öyküsü, klinik semptom ve bulgular
(uzam›ﬂ öksürük (>2 hafta), antibioti¤e cevaps›z kronik
solunum sistemi semptomlar› ve ateﬂ, kilo kayb›, iﬂtah-
s›zl›k, yorgunluk), pozitif tüberkülin deri testi (TST) ve
akci¤er grafisini kapsamaktad›r. Ayr›ca ﬂüpheli vakalar-
da açl›k mide suyu ve di¤er vücut s›v›lar›n›n incelenme-
si ile de kan›t sa¤lanabilir (1,2,4,7,9-11,17,18). Çocuklar›n
yar›s›ndan fazlas›nda semptomlar non-spesifiktir ve
özellikle hastal›¤›n erken döneminde olgular›n %50’si
asemptomatik seyreder (2,11,19). 
Çocukluk ça¤›nda akci¤er TB’unun tan›s› için klinik
ve radyolojik olarak tan›mlanan spesifik bir bulgu yok-
tur, di¤er kronik AC hastal›klar› ile benzer semptom ve
bulgular› paylaﬂabilir (18,20). Bu nedenle; çocukluk ça¤›
TB’unun kan›tlanmas›, pratik bir “alt›n standart” olma-
mas› nedeniyle oldukça zordur (4,13,18,20-22). TB, ço-
cukluk ça¤› akci¤er hastal›klar›n›n içerisinde de¤erlen-
dirilmelidir, örne¤in 30 günü geçen öksürük varsa TB
olas›l›¤› düﬂünülmeli, ancak bu durumda akut pnömoni-
si olan çocuk gözden kaç›r›lmamal›d›r. WHO Integrated
Management of Childhood Illness (IMCI) rehberi buna
uyarlanmal›d›r (18). Çocukluk ça¤› TB’unun kesin tan›-
s›ndaki güçlükler nedeniyle, hastal›¤›n tedavisi, ende-
mik bölgelerde bile yetersiz kalmaktad›r, çünkü TB 
kontrol programlar› daha çok balgam yaymas› pozitif ki-
ﬂilerin tedavisine yöneliktir (22). Çocukluk ça¤› tüberkü-
lozu, yayma negatif olmas› nedeniyle halk sa¤l›¤› aç›s›n-
dan risk olarak düﬂünülmemektedir (18,23,24). Endemik
bölgelerde TB tan›s› ço¤unlukla; klinik semptom ve bul-
gular ile akci¤er grafi bulgular›na dayand›r›l›r (2,22). 
Akci¤er grafisi çocukluk ça¤› TB’unun tan›s›nda yar-
d›mc› olabilir (3). Çocuklarda primer akci¤er TB’unun en
s›k saptanan radyolojik bulgusu, fokal parankimal odak
olsun/olmas›n, “hiler lenfadenopatidir (LAP)” (3,13).
Komplike olmam›ﬂ hiler veya paratrakeal LAP, çocuklar-
da primer TB’un iﬂareti olarak kabul edilmektedir (3,22).
Akci¤er TB’lu çocuklarda genelde radyolojik bulgular,
lenfadenopati (hiler, mediastinal, subkarinal) ve AC pa-
rankiminde de¤iﬂikliklerden ibarettir. En s›k parankimal
de¤iﬂiklikler segmental havalanma art›ﬂ›, atelektazi, al-
veoler konsolidasyon, plevral efüzyon, ampiyem ve nadi-
ren fokal kitledir (11,21). Plevral effüzyon, primer pulmo-
ner TB’un tek radyolojik bulgusu olabilir ve genellikle tek
tarafl›d›r (15). Miliyer TB, bilateral ince retiküler gölgeler
(kar f›rt›nas› görünümü) ile karakterizedir (11). Küçük ço-
cuklarda kaviter hastal›k beklenmeyen bir bulgudur
(12,21). Toraks BT, endobronﬂial TB’un gösterilmesinde,
LAP, erken kavitasyon ve akci¤er TB’unu takiben mey-
dana gelen bronﬂektazinin saptanmas›nda faydal›d›r.
Ayr›ca TB menenjit veya tüberkulom gibi santral sinir
sistemi hastal›klar›nda kranial BT yard›mc› olabilir (11). 
Pozitif tüberkülin deri testi (TST); MT ile infeksiyon
oldu¤unu gösterir, hastal›¤›n varl›¤›n› veya geniﬂli¤ini
göstermez (18). BCG aﬂ›s›; TST sonuçlar›n› etkilemekte-
dir, bebeklik döneminde aﬂ›lanm›ﬂ çocuklar›n ço¤unda
geçici reaktif TST olabilir ve 5 yaﬂ›nda non-reaktif TST
saptanabilir. Meta-analiz çal›ﬂmalar›na göre BCG’nin
TST üzerine etkisi 15 y›ldan azd›r ve 15 mm üzerindeki
endurasyonlar, BCG’ den çok, tüberküloz infeksiyonuna
ba¤l›d›r. Son çal›ﬂmalar, BCG aﬂ›s›n›n TST üzerine kü-
çük bir etkisi oldu¤unu bildirmektedir (11). Ayr›ca çevre-
sel non-TB mikobakteri ile asemptomatik infeksiyon,
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s›kl›kla TST’in yalanc› pozitif yorumlanmas›na sebep ol-
maktad›r (3,11). Pozitif TST tan›m› için rehberlerde, fark-
l› de¤erlendirmeler gözlenmektedir (British Thoracic
Society (BTS), WHO, American Academy of Pediatri
(AAP)). TST’nin yorumlanmas›, BTS ve WHO’nun reh-
berlerinde BCG’li ve BCG’siz olarak yap›lmaktad›r (11).
Endurasyon çap› BCG’siz çocuklarda >10mm, BCG’li ço-
cukta >15mm üzerinde ise, TST pozitif olarak tan›mlan-
maktad›r (18). Di¤er iki rehberden farkl› olarak AAP’nin
TST yorumunda, BCG’nin etkisi hariç tutulmuﬂtur. AAP
taraf›ndan farkl› popülasyonlarda risk baz›nda, farkl› 
cut-off de¤erler önerilmektedir (11,22). Bu da, TST’in
sensitivite ve spesifitesi ve farkl› gruplarda TB’un pre-
velans› baz›nda 3 cut-point (>5mm, >10mm, >15mm)
ﬂeklinde bildirilmektedir (11). Endemik bölgelerde TST’in
diagnostik de¤eri s›n›rl›d›r, çünkü sa¤l›kl› çocuklarda da
basil ile infeksiyon sonucu, pozitif TST saptanabilir (22).
A¤›r TB’lu çocuklarda (akci¤er TB’u, yayg›n hastal›k ve-
ya TB menenjit), malnutrisyonda, immun supresif ilaç
alanlarda veya k›zam›k gibi viral infeksiyon olanlarda
ise, TST yalanc› negatif sonuç verebilir (3,11,18). Çocuk-
larda TB’un kesin tan›s› zor oldu¤u için, klinik olarak
ﬂüpheli hastalarda; 1) TB’lu eriﬂkin vaka ile temas hika-
yesi, 2) pozitif TST ve 3) TB ile uyumlu klinik ve radyolo-
jik bulgular gibi yard›mc› bulgular tan›y› kan›tlamak için
s›kl›kla kullan›lmaktad›r (3,18,21,22,25). Bu üçlünün iyi
de¤erlendirilmesi tan› için oldukça önemlidir, ancak
eriﬂkin temas›n› göstermek oldukça zordur, çünkü ge-
nellikle MT’e maruz kal›nmas› evin d›ﬂ›nda meydana
gelmektedir (22,25). 
Eriﬂkinlerde ve büyük çocuklarda akci¤er TB’unun
tan›s›nda, balgam yaymas›nda aside dirençli basil
saptanmas› ve mikobakteriyel kültür ile kan›tlanmas›
“alt›n standart” olarak kabul edilmektedir (2,18,21,22).
Ancak çocuklarda az say›da basil ile meydana gelen
hastal›¤›n tabiat› nedeniyle, bakteriyolojik tan› çok
yard›mc› bir metod de¤ildir (11,22). Çünkü 12 yaﬂ›n al-
t›ndaki çocuklar›n %95’inde balgam yaymas›nda
ARB’nin negatif oldu¤u bildirilmektedir (2,7,21). Ende-
mik bölgelerde bile muhtemel tüberkülozlu çocuklarda
yayma pozitif sonuç %10-15’in alt›ndad›r (4,18,22). Ço-
cuklardan al›nan balgam yaymas› örneklerinde, kültür
pozitif olanlar›n %60-70’inde mikroskopik olarak, Zi-
ehl-Neelsen (ZN) boyama ile basil saptanabilir. Aura-
mine ve rhodamine gibi yeni boyalar›n ZN’e üstünlü¤ü
vard›r, kolay, ucuz ve h›zl› olarak bildirilmektedir (3,11).
Küçük çocuklarda, ZN boyas› yap›lan balgam örnekle-
rinde tüberkülozun kan›tlanmas› %20’nin alt›ndad›r,
eriﬂkinde ise %75 olarak bildirilir. Mycobacterium tu-
berculosis’in bakteriyolojik olarak kültür ile gösteril-
mesi 3-8 haftal›k bir süreyi kapsar ve bakteriyolojik ka-
n›t %30-40’› geçmez (2-4,6,25,26). Al›nan örneklerden
yap›lan yaymalardan, mutlaka ARB boyas› ve miko-
bakteri kültürü yap›lmal›d›r. Mikobakteri kültürü ço-
cuklarda akci¤er tüberkülozu ﬂüphesi oldu¤unda da-
ha faydal› olmaktad›r. Bakteriyolojik kan›tlama çocuk-
larda, ilaç direnci ﬂüphesi oldu¤unda veya indeks va-
ka bilinmiyorsa, izole edilen bakterinin duyarl›l›k testi
için gerekebilir. Ayr›ca MT ile non-TB mikobakterilerin
ayr›m›nda da, kültür tek yöntemdir (11,21,27). 
Bakteriyolojik inceleme için balgam örne¤i toplan-
mas› çocuklarda s›kl›kla önemli bir problemdir, çünkü
10 yaﬂ›n alt›ndaki çocuklar balgam ç›karamaz
(11,18,22). Sensitivitesinin düﬂük olmas›na ra¤men aç-
l›k mide suyu, TB ﬂüphesi olan çocuklarda en iyi ma-
teryaldir (3). Mide lavaj› ile al›nan örneklerde, vakala-
r›n %30-50’sinde MT üretilebilir, infantlarda bu oran
%70’e kadar ç›kabilir (1,3,11). Akci¤er d›ﬂ› tüberkülozu
olan çocuklar›n di¤er vücut s›v›lar› ve doku örneklerin-
de, ZN boyama ile yap›lan mikroskopik incelemede,
hastal›¤›n tabiat› nedeniyle pozitiflik oran› daha da dü-
ﬂüktür (11). Beﬂ yaﬂ›n alt›ndaki küçük çocuklarda veya
yeterli balgam ç›karamayan çocuklarda materyalin el-
de edilmesi için, sabah erken saatte üç gün üst üste
açl›k mide suyu (AMS) al›nmakta, ancak bu yöntem ge-
nellikle hastaneye yat›ﬂ› gerektirmektedir (11,21,22).
Son zamanlarda, %5’lik hipertonik tuzlu su nebulizas-
yonu, çocuklarda balgam indüksiyonu için kullan›lmak-
tad›r (6,11). Ancak bu yöntemde, tüberkülozun di¤er
hastalara ve personele yay›lma kayg›s› olmaktad›r, bu
nedenle iﬂlemin infeksiyon kontrolunun uyguland›¤›
yerlerde ve e¤itimli personel taraf›ndan yap›lmas› öne-
rilmektedir (11). Hipertonik tuzlu su ile indüklenmiﬂ bal-
gam al›narak yap›lan Güney Afrika çal›ﬂmas›nda, tek
balgam örne¤i al›nmas› ile üç kez al›nan açl›k mide su-
yu sonuçlar›n›n benzer oldu¤u bildirilmiﬂtir (22). Mater-
yal elde etmek için ayr›ca bronkoalveoler lavaj (BAL),
indüklenmiﬂ balgam, beyin-omurilik s›v›s›, plevra ve
asit s›v›s› veya doku biopsisi (örn. lenf nodundan) yap›-
labilir (18,21). Bronkoskopik de¤erlendirme akci¤er tü-
berkülozu olan çocuklarda tart›ﬂmal›d›r, bu uygulama
endobronﬂial tüberkülozun tan›s›nda faydal›d›r (11).
BAL’›n kültür ve yayma pozitifli¤i aç›s›ndan gastrik la-
vaja üstünlü¤ü gösterilememiﬂtir (18). BAL, fleksible fi-
beroptik bronkoskop ile yap›lmakta, mide lavaj› ile bir-
likte kullan›ld›¤›nda tan›da de¤erli katk› sa¤lamaktad›r,
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ancak endemik bölgelerde bile birçok merkezde bron-
koskop mevcut de¤ildir (22). Açl›k mide suyu, BAL ile
karﬂ›laﬂt›r›ld›¤›nda, daha az invaziftir (28,29). Çocuklar-
da nükleik asid amplifikasyon tekni¤i ve serodiagnos-
tik testler ile yap›lan çal›ﬂmalar yetersiz say›dad›r ve
AMS kültürü ile karﬂ›laﬂt›r›ld›¤›nda genellikle düﬂük
sensitivite ve spesifite gösterirler (30). 
Serolojik testler çocukluk ça¤› tüberkülozunun tan›s›
için yetersizdir (22). Birço¤u bakteriyal nükleik asidin,
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) tekni¤i kullan›larak
artt›r›lmas›n› içermektedir (11). Balgamda PCR tekni¤i-
nin kullan›lmas› de¤iﬂken sonuçlar gösterir ve faydas›
s›n›rl›d›r (22). Çocuklarda sensitivitesi düﬂük (%13-83),
kontaminasyon riski yüksek ve pahal› bir tekniktir
(3,4,11). Ayr›ca yalanc› pozitif sonuçlar; gereksiz bir TB
tedavisi s›ras›nda altta yatan hastal›¤›n ilerlemesi, ilaç-
lar›n yan etkileri ve gereksiz maliyet gibi önemli prob-
lemler yarat›r (3). 
Çocuklarda tüberkulozun kesin tan›s›ndaki güçlük-
ler nedeni ile tan›da kullan›lmak üzere; skor sistemleri,
tan›sal klasifikasyonlar, tan›sal algoritmalar ve bunlar›n
kombinasyonu gibi birkaç tan›sal yaklaﬂ›m geliﬂtirilmiﬂ-
tir (2,11,22). WHO taraf›ndan önerilen tan›sal yaklaﬂ›m-
da TB; “ﬂüpheli, muhtemel ve kesin hastal›k” olarak ay-
r›lm›ﬂt›r (11). Bu tan›sal yaklaﬂ›mlar›n ço¤u standardize
de¤ildir, karﬂ›laﬂt›rma yapmak zordur (8,11). Baz› çal›ﬂ-
malarda TB tan›s›, klinik tan› algoritmalar› kullan›larak
yap›lm›ﬂt›r ve birço¤u da prospektif çal›ﬂmalard›r (21).
Bu çal›ﬂmalar gözden geçirildi¤inde, standart semptom
tan›m› olmamas› nedeniyle tan›da s›n›rl› bulunmuﬂlar-
d›r. Toplum bazl› çal›ﬂmalar ise, tüberküloz ile iliﬂkili
olarak tan›mlanan 3 haftay› geçen öksürük gibi semp-
tomlar›n sa¤l›kl› çocuklarda da olabilece¤ini göster-
miﬂtir (22). 
Sonuç olarak; çocukluk ça¤› tüberkülozunun karﬂ›-
m›za farkl› klinik tablolar ile ç›kabilece¤i ve tan›da klinik
ve radyolojik olarak spesifik bir bulgunun olmad›¤› unu-
tulmamal›d›r. Bu nedenle TB’dan ﬂüphe edilen çocuk-
larda tan› aç›s›ndan; hastalar›n klinik semptom ve bul-
gular›n›n (tedaviye cevaps›z uzam›ﬂ yüksek ateﬂ, uzam›ﬂ
öksürük, iﬂtahs›zl›k, kilo kayb› gibi) ayr›nt›l› olarak de-
¤erlendirilmesi, temas öyküsünün araﬂt›r›lmas›, TST ve
AC grafisinin de¤erlendirilmesi çok önemlidir. Tan›n›n
desteklenmesi için, hem mikroskopik inceleme, hemde
kültür için, açl›k mide sular› veya büyük çocuklardan
balgam al›nmas›, TB menenjit ﬂüphesi olan vakalarda
LP yap›lmas›, plevral effüzyonu olanlarda torasentez ya-
p›lmas› ve gere¤inde di¤er vücut s›v›lar›n›n da de¤er-
lendirilmesi önemlidir. 
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